INTRODUCTION
============

According to Viana (2011),[@B10] social and health policies in Brazil can be divided into three periods. The period of liberal institutionalism (1995-2002) is characterized by an emphasis on market deregulation and self-regulation with the creation of the National Regulatory Agency for Private Health Insurance and Plans (ANS) and of the Brazilian Health Surveillance Agency (ANVISA), in addition to the key strategy of decentralization with emphasis on primary health care. The transition phase (2003-2006), with positive results in both its balances of trade and payments, developed the emblematic program *Bolsa Família*, a direct money transfer from the state to people in poverty. The neodevelopmentalist institutionalism phase (2007-2010) is characterized by the emergence of the new middle class, which concentrates great purchasing power, and by regionalization in health, combined with the strong expansion of investments geared towards the construction of health facilities -- clinics and hospitals -- as well as the strengthening of the health care economic and industrial complex.

Studies on the social and economic development have been focusing on the role of the health care sector, which, in addition to the services available, mobilizes the industrial base: chemical, biotechnology and mechanical, electronics and materials. The service sector weighs the most in the health care economic and industrial complex.[@B2] Its organization follows spatial organization and configures hubs and regions.

Brazil has only recently started to plan health care in regional levels. Although stated in the 1988 constitutional prescription of the Brazilian Unified Health System (SUS), it advanced only when the *Normas Operacionais de Assistência à Saúde* (NOAS -- Operational Health Assistance Regulation) were issued, in 2001 and 2002. The 2002 NOAS spurred the creation of regionalization master plans and the organization of health care networks on regional bases according to the needs of the population, defined by epidemiological parameters -- and not by the existence and supply of services.

In 2006, the regionalization and tiering of health services, especially those of high complexity, appear in the political and organizational guidelines from the *Pacto de Gestão* (Management Pact, Brazilian Ministry of Health Ordinance nº 399),[^a^](#fna){ref-type="fn"} in the regulation and guidelines of the *Pacto pela Vida* and*Pacto de Gestão* (Pact for Life and Management Pact, Brazilian Ministry of Health Ordinance nº 699),[^b^](#fnb){ref-type="fn"} and health care networks.[^c^](#fnc){ref-type="fn"}

Oliveira et al[@B6] (2008) studied SUS health care in the state of Sao Paulo, focusing on the regional perspective in the context of the design of the State Health Plan. We used data from the *Sistema de Informação Hospitalar* (SIH -- Hospital Information System) from 2000 and 2006 for hospital care, and from ANS to estimate the population covered by health plans. In that regard, they state:

> "Health managers are at an impasse: to consider or not the coverage of health plans in the SUS planning process? With the growth of the covered population and of the disparity of coverage among regions, particularly among municipalities, not considering this factor may contribute to the maintenance of inequalities in the access currently identified in the system".
>
> "In the state of Sao Paulo, SUS beds registered in the *Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde* (CNES -- National Registry of Health Facilities) are mostly philanthropic (46.9% of the beds); 40.2% are public and 12.9% are private beds, under contract with SUS. This feature requires great care in the policy of partnership with the philanthropic hospitals, for fear of jeopardizing care for SUS users, in some regions where there is a higher dependence of these hospital beds".

Regionalization is questioned by Machado.[@B4] Creating health care networks would guarantee fair and comprehensive care to all Brazilian citizens -- assuming the articulation between municipalities that "export" and those that "import" patients, under the coordination of the state governments. However, the willingness for cooperation would be far from becoming a reality. Venâncio et al[@B9] examined management practices of regional referral in five regions of the state of Sao Paulo, assessing indicators, instruments used and the perception of regional and municipal managers. The formal mechanisms of regional referral were considered insufficient, as well as the instruments for their follow-up.

The regionalization of health has been a concern of health officials for many years,[@B1] about the articulation between patient exporter and importer municipalities. The presumed flow logic is that the larger the emigration of patients, the lower the ability to provide care for the population locally or regionally. On the other hand, the higher the immigration of patients, the greater the attraction power exerted by the conditions of care supply. Each region has a hub municipality that concentrates the resources of secondary and tertiary-level health care and would receive the full flow of its referral area. In addition, there are diagnostic and treatment resources of intermediate level in satellite cities of the regional hub. Municipalities and importer regions are also, to some extent, exporters. The predominance of one or another type of flow must be clarified. To this end, it is necessary to consider the size of the referral population, the intensity of the flow in either direction, and the sum of both flows in relation to the total demand in the period.

Studying the hospitalization flow in public and private services can contribute to the knowledge of health needs and demands of the population on regionalized bases, and the adequacy of the structure of the regions and comparisons among them. An objective instrument for evaluating the intensity and direction of the flows is important to the regional structure of health care. The demand for diagnostic and treatment resources outside the place of residence allows inferring the degree of resolution of health care according to the existing care modules. Although the universality principle of SUS establishes the right to health care in any service of the system, it is important to know the origin of patients (municipality of residence) to plan assistance to local and regional demands. Concepts such as import and export, outward or inward referral and patient immigration or emigration are used in the literature with some impropriety.

This study aimed to describe the flow of demand for public and private hospital care among health regions in the state of Sao Paulo, Brazil.

METHODS
=======

An exploratory study, based on a cross-section of the database built by Moreira[^d^](#fnd){ref-type="fn"} containing the records of all hospitalizations in Brazil by the public and private (health plans and paid by the patient) systems in 2006. Moreira's study aimed to analyze rehospitalizations in Brazil with data from SIH/SUS and the *Comunicação de Internação Hospitalar* (CIH -- Communication of Hospitalizations) system by DATASUS. A database was created by a sophisticated process of record linkage (Reclink) and linkage with the variables name, sex, municipality of residence, and date of birth by means of pre-defined and tested algorithms. As in SIH, each event (hospitalization) may correspond to a partial billing, referring to part of the period or some of the procedures -- a situation also accepted in the CIH related to the period --, three algorithms were set to identify the events the same hospitalization and to compose the record of its data. Thus, it was possible to identify the hospitalizations paid by SUS and those paid by the private system as well as their repetitions informed to the Brazilian Ministry of Health by SIH and CIH, respectively.[@B5]

For this study, we selected all hospitalizations financed by SUS and by the private system of people residing in the state of Sao Paulo, Southeastern Brazil, including the ones in other states of the country, from January 1 to December 31, 2006. The hospitalizations were classified according to the municipality of residence and their location in one of the 17 health regions of the state. The estimated population, the number of beds and beds per 1,000 population of each *Departamento Regional de Saúde* (DRS -- Regional Health Department), in 2006, were obtained from the State Health Plan.[@B8] Hospitalizations were classified according to each DRS (total hospitalizations) and registered as hospitalizations of patients residing in the same region or not, according to the patient's city of origin. This enabled estimating the number and percentage of patients assisted in their own region; the total number of hospitalizations in each region (column C, Tables 1 and 2) minus the total number of people hospitalized in their region of origin (column E, Tables 1 and 2), which provides the number of immigration cases, i.e., the number of cases coming from other regions; the total number of hospitalized residents (column D, Tables 1 and 2), minus the total number of people hospitalized in their region of origin (column E, Tables 1 and 2), provides the number of cases of emigration, in which the hospitalization occurred outside the region of the patient. The total number of people hospitalized in each DRS, in relation to the resident population per 1,000 inhabitants, shows the coefficient of total hospitalization of each region of the state.

The intensity of the immigration and emigration of patients was estimated by the index of migration effectiveness (ME), used by Caiado.[@B2] This indicator allows quantifying the intensity of patient inflow and outflow and the predominant direction. It is estimated by the net migration rate (immigration less emigration) and the crude migration (immigration plus emigration).

![](0034-8910-rsp-S0034-89102015049005696-ee01.jpg)

Values close to 1 indicate a strong migratory attraction, close to -1 indicate areas of high emigration, and close to 0, areas with high migratory circulation.

We estimated correlation coefficients between the number of hospital beds and the coefficient of hospitalizations per 1,000 population. We also analyzed the index of migration effectiveness of immigration and emigration o patients from the public (SUS) and private (non-SUS) systems in each Regional Health Department.

RESULTS
=======

There were 2,922,648 hospitalizations in the state of Sao Paulo in 2006, of which 2,808,765 were of Sao Paulo residents hospitalized in this state and 83,389 hospitalized in other states, totaling 2,892,154 hospitalizations of Sao Paulo residents ([Table 3](#t3){ref-type="table"}). The hub cities have just over 15 million inhabitants, which means that most of the regions have a greater population in the satellite referral area than residing in the hubs -- almost 10 times greater in Taubate and Sao Joao da Boa Vista and a little less than the double in the Greater Sao Paulo. The resulting services demand flows represented the dynamics of regionalization in the state.

Table 3Distribution of population, hospitalizations, index of beds/population, and coefficient of hospitalization, according to health region. State of Sao Paulo, Southeastern Brazil, 2006.Health RegionsPopulationPopulation in the hub city% Population in the hubTotal resident hospitalizationsBeds/1,000 population rateCoefficient of hospitalization per 1,000 inhabitants (residence/population)3501 Greater Sao Paulo19,677,51010,603,30953.91,168,9681.3659.413502 Aracatuba700,008174,77025.055,6452.1279.493503 Araraquara915,240192,15321.074,2231.5281.13504 Baixada Santista1,666,453402,66424.2116,6921.4670.023505 Barretos412,722106,04825.743,0812.55104.383506 Bauru1,623,025343,28521.1153,3892.4594.513507 Campinas3,885,6121,019,65526.2273,4501.1970.383508 Franca657,344315,79548.055,0751.5783.783509 Marilia1,081,290215,67319.9111,7382.36103.343510 Piracicaba1,405,849352,68425.185,0891.3160.523511 Presidente Prudente723,244198,93727.580,2972.41111.023512 Registro299,36055,14118.413,4621.0344.973513 Ribeirao Preto1,261,413538,63942.788,7131.8270.333514 Sao Joao da Boa Vista797,95280,33410.183,6922.05104.883515 Sao Jose do Rio Preto1,459,320399,90427.4186,2502.49127.633516 Sorocaba2,245,623556,36624.8168,9201.2475.223517 Taubate2,243,796261,45411.6133,4701.4259.48Total41,055,76115,816,81138.52,892,1541.5370.44

The global rate of beds per population in the state was low (1.53 per 1,000 population), with wide variation between regions ([Table 3](#t3){ref-type="table"}). The Regional Health Departments that presented the highest percentage of beds per inhabitants were Barretos (2.6), Sao Jose do Rio Preto (2.5), Bauru (2.5), and Presidente Prudente (2.4). Barretos and Bauru have specialized hospitals that are national references in the areas of Oncology and craniofacial abnormalities, which explains their high number of beds. The Regional Departments with lowest rates of beds per population were Registro (1.0), Campinas (1.2), and Sorocaba (1.2). The global hospitalization coefficient including public and private hospitals (SUS and private system) of the Sao Paulo state was low (70.4 hospitalizations per 1,000 population), although it showed wide variation between regions. The health regions with the greatest coefficients of hospitalizations per 1,000 inhabitants were Sao Jose do Rio Preto (127.6), Presidente Prudente (111.0), Sao Joao da Boa Vista (104.9), Barretos (104.4), and Marilia (103.3). Those with the lowest coefficients of hospitalization of the resident population were Registro (45.0), the Greater Sao Paulo (59.4), Taubate (59.5), and Piracicaba (60.5). The estimation of the correlation coefficient indicated a high positive association between the index of beds per population and the coefficient of hospitalizations per 1,000 population (r = 0.88). In the state average, 69.9% of hospitalizations occurred in SUS and the highest percentage occurred in the regions of Registro (95.8), Aracatuba (86.8), and Taubate (81.0), and the lowest in Presidente Prudente (61.4), Campinas (62.2), and Franca (64.2) ([Table 1](#t1){ref-type="table"}). In general, the hospitalizations by SUS occurred in the patient's region in 97.6% of cases -- suggesting that the regionalization of SUS is appropriate, i.e., 2.4% sought care successfully in another region (emigration). The health regions provided care for people from other regions of the state (immigration) in 3.2% of the cases. All health regions had cases of immigration and emigration (columns F and G). Estimating migration effectiveness (column H) enabled quantifying and detecting the predominance of the flow in one direction or another. Positive values above 0.50 were considered evidence of strong migratory attraction (immigration) for SUS, which was the case of the regions of Bauru (0.78), Ribeirao Preto (0.69), Barretos (0.65), and Sao Paulo (0.56), i.e., regions that attract patient flows for SUS care. Conversely, the regions that presented negative migration effectiveness indexes (below -0.50) were considered of strong SUS emigration, which was the case for the regions of Franca (-0.80), Marilia, Araraquara and Registro (-0.77), and Aracatuba (-0.71), i.e., regions that stimulate emigration and fail to cover the local demand, although Aracatuba and Marilia have high beds/population rates.

Table 1Total hospitalizations by the Brazilian Unified Health System (SUS) according to the service location, total resident hospitalizations, hospitalizations in the place of origin, immigration and emigration (number and coefficient) and index of migration effectiveness. State of Sao Paulo, Southeastern Brazil, 2006.Health regionsSUS hospitalizations by service location (C)Total resident hospitalizations (D)Hospitalizations in the place of origin (E)Immigration cases (F)Emigration cases (G)Index of migration effectiveness (H)n%n%n%n%3501 Greater Sao Paulo834,36770.5821,626816,70799.417,6602.14,9190.60.563502 Aracatuba44,84086.847,11744,37094.24701.02,7475.8-0.713503 Araraquara47,05766.549,96646,61293.34450.93,3546.7-0.773504 Baixada Santista75,34766.277,12174,56996.77781.02,5523.3-0.533505 Barretos35,20574.729,53127,99294.87,21320.51,5395.20.653506 Bauru124,32675.0112,994111,42798.612,89910.41,5671.40.783507 Campinas179,02862.2174,807170,26297.48,7664.94,5452.60.323508 Franca34,05064.236,01633,81093.92400.72,2066.1-0.803509 Marilia78,91972.982,00578,46695.74530.63,5394.3-0.773510 Piracicaba59,26272.062,19958,29893.79641.63,9016.3-0.603511 Presidente Prudente49,21561.450,12248,91597.63000.61,2072.4-0.603512 Registro11,72995.812,73111,57991.01501.31,1529.0-0.773513 Ribeirao Preto71,73476.467,24766,22098.55,5147.71,0271.50.693514 Sao Joao da Boa Vista53,50566.156,63952,44992.61,0562.04,1907.4-0.603515 Sao Jose do Rio Preto113,26258.3111,737109,30297.83,9603.52,4352.20.243516 Sorocaba123,79374.4125,766121,25296.42,5412.14,5143.6-0.283517 Taubate106,50681.0107,498104,54597.31,9611.82,9532.7-0.20Total2,042,14569.92,025,1221,976,77597.665,3703.248,3472.40.15

In the state average, 30.1% of hospitalizations occurred in private systems, the highest in the regions of Sao Jose do Rio Preto (41.7), Presidente Prudente (38.6), Campinas (37.8), and Franca (35.8); and the smallest in Registro (4.2), Aracatuba (13.2), and Taubate (19.0) ([Table 2](#t2){ref-type="table"}). The estimation of the index of migration effectiveness indicated the regions of Sao Jose do Rio Preto (0.87) and Campinas (0.64) as those most attracting hospitalizations by private plans. Emigration in search of private assistance was more intense in Registro (-0.87), the region with the lowest beds/population rate, Aracatuba (-0.81), Barretos (-0.70) and Baixada Santista (-0.56).

Table 2Distribution of total hospitalizations financed by private systems, immigration and emigration (number and coefficient) and index of migration effectiveness. State of Sao Paulo, Southeastern Brazil, 2006.Health regionsTotal private system hospitalizations by service location (C)Total resident hospitalization (D)Hospitalizations in the place of origin (E)Immigration cases (F)Emigration cases (G)Index of migration effectiveness (H)n%n%n%n%3501 Greater Sao Paulo348,42329.5347,342335,93496.712,4893.611,4083.30.053502 Aracatuba6,81513.28,5286,61577.62002.91,91322.4-0.813503 Araraquara23,69033.524,25722,40592.41,2855.41,8527.6-0.183504 Baixada Santista38,45433.839,57138,01396.14411.11,5583.9-0.563505 Barretos11,92325.313,55011,57185.43523.01,97914.6-0.703506 Bauru41,40125.040,39538,95796.42,4445.91,4383.60.263507 Campinas108,73337.898,64395,86397.212,87011.82,7802.80.643508 Franca18,97335.819,05918,34596.36283.37143.7-0.063509 Marilia29,27227.129,73327,83293.61,4404.91,9016.4-0.143510 Piracicaba23,07728.022,89020,91891.42,1599.41,9728.60.053511 Presidente Prudente30,96438.630,17529,33097.21,6345.38452.80.323512 Registro5194.273150368.8163.122831.2-0.873513 Ribeirao Preto22,18123.621,46620,86197.21,3206.06052.80.373514 Sao Joao da Boa Vista27,39033.927,05325,39093.92,0007.31,6636.10.093515 Sao Jose do Rio Preto81,14941.774,51374,03399.47,1168.84800.60.873516 Sorocaba42,56925.643,15441,25695.61,3133.11,8984.4-0.183517 Taubate24,97019.025,97224,16493.08063.21,8087.0-0.38Total880,50330.1867,032831,99096.048,5135.535,0424.00.16

The study of hospital demand flows in the state of Sao Paulo in 2006 showed as problematic the regions of Aracatuba, Registro and Baixada Santista, which presented strong emigration of patients to public and private care, indicating a lack of both types of health care ([Table 4](#t4){ref-type="table"}). The regions of Araraquara, Franca, Marilia, Piracicaba, Presidente Prudente, and Sao Joao da Boa Vista showed a high rate of migration for public care. Two regions -- Campinas and Sao Jose do Rio Preto -- had a high attraction to private care, and both showed balance in the SUS flows. The region of Ribeirao Preto showed high public flow and balance in private flows. The regions of Sorocaba and Taubate showed balance in public and private flows.

Table 4Characterization of the Health Regions of the state of Sao Paulo, according to patient flows for hospital public and private care. State of Sao Paulo, Southeastern Brazil, 2006.Health RegionsFlow balanceStrong flow attractionStrong flow emigrationPublicPrivatePublicPrivatePublicPrivateGreater Sao Paulo XX   Aracatuba    XXAraraquara X  X Baixada Santista    XXBarretos  X  XBauru XX   CampinasX  X  Franca X  X Marilia X  X Piracicaba X  X Presidente Prudente X  X Registro    XXRibeirao Preto XX   Sao Joao da Boa Vista X  X Sao Jose do Rio PretoX  X  SorocabaXX    TaubateXX    

DISCUSSION
==========

The municipalities of the state of Sao Paulo had major differences regarding socioeconomic development and population density in 2009.[@B7] Of them, 11.3% had over 100,000 inhabitants and all were classified as high-wealth in the *Índice Paulista de Responsabilidade Social* (Sao Paulo Index of Social Responsibility); 61.7% had less than 20,000 inhabitants and 70.4% were classified as of low wealth. Although only 73 municipalities were included among the large ones, they had nearly 75.0% of the state population. This illustrates the great dependence of the smallest municipalities on the largest ones and, therefore, the importance of the issue of regionalization of health in the state of Sao Paulo. Larger, wealthier municipalities become hubs and attract the population of smaller, poorer municipalities. Thus, regionalization is the instrument to try to compensate for inequality and provide equal opportunities for disadvantaged populations.

The invention of the migration effectiveness indicator, applied to the study of the flows of the demand for hospitalization in the state of Sao Paulo, resulted in an index that allows quantitatively ranking the proportion of cases of patient immigration and emigration among health regions of the state, and the higher prevalence of one or another. This perspective facilitates the qualitative classification of municipalities and health regions according to balance in migration flows or strong attraction or emigration of patients for public (SUS) or private care. It was surprising to find out that the region of Greater Sao Paulo -- hub of hospital resources, especially of tertiary level, but with large population concentration -- presented a low coefficient of hospitalization of the local population, suggesting a possible relative shortage of beds due to a much higher external demand. The regions of Sao Jose do Rio Preto and Campinas showed no patient emigration for SUS -- the first one with high beds/population rate, unlike the second one. Registro showed a high emigration for private hospital care demand, probably for lack of public care supply. Aracatuba, with 2.12 beds per 1,000 inhabitants, presented high emigration for private care, probably for problems of access to existing beds.

While the total number of cases detected as immigration or emigration is relatively small (5.6% and 9.5% of the public and private hospitalizations), it afflicts a population weakened by disease. The aim of the policy of health regionalization in hospital care would be to assure access and reduce inequalities, which, in the state of Sao Paulo, is an unfinished task. [Table 4](#t4){ref-type="table"} could be complemented with the study of health problems -- diagnoses and treatments -- that constitute specific demands in the different regions of the state.

The public and private hospitalization systems are not stagnant. There are exchanges between them, depending on the oscillation of the funding of public care and private plans. Thus, this view applies to the year of the study, and the future trends of the flows will follow the policies of hospital care.
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OBJETIVO
========

Descrever os fluxos migratórios de demanda por assistência hospitalar pública e privada entre as regiões de saúde no estado de São Paulo, Brasil.

MÉTODOS
=======

Estudo com base em banco de dados de hospitalizações nos sistemas público e privado, no estado de São Paulo, em 2006. Foram analisados dados de 17 regiões de saúde do estado, considerando aqueles hospitalizados na própria região de saúde e os que migraram para fora (evasão) ou vieram de outras regiões (invasão). Calculou-se o índice de eficácia migratória de pacientes de ambos os sistemas. Foi analisada a cobertura (coeficiente de hospitalização) em relação ao número de leitos por habitantes e os índices de eficácia migratória.

RESULTADOS
==========

O índice de eficácia migratória aplicado ao fluxo de demanda da assistência hospitalar permitiu caracterizar as regiões de saúde com equilíbrio de fluxos, com alta evasão de pacientes públicos e privados, e com alta atração de pacientes públicos e privados.

CONCLUSÕES
==========

Há diferenças de acesso e oportunidades à assistência hospitalar entre as regiões de saúde no estado de São Paulo.

Hospitalização

Hospitais Municipais, provisão & distribuição

Migração

Regionalização

Equidade no Acesso

INTRODUÇÃO
==========

De acordo com Viana (2011),[@B10] a política social e de saúde no Brasil pode ser dividida em três períodos. O período da institucionalidade liberal (1995-2002) é caracterizado pela ênfase na desregulamentação e autorregulação dos mercados com a criação das Agências reguladoras da Saúde Suplementar (ANS) e de Vigilância Sanitária (ANVISA) e mais a estratégia chave da descentralização com ênfase na atenção primária. A fase de transição (2003-2006), com saldos positivos tanto em sua balança comercial quanto na de pagamentos, desenvolveu o programa emblemático da bolsa família. A fase da institucionalidade neodesenvolvimentista (2007-2010) é caracterizada pela emergência da nova classe média, que concentra grande poder de compra, e a regionalização na saúde, aliada à forte expansão dos investimentos voltados à construção de equipamentos de saúde -- ambulatórios e hospitais --, assim como ao estímulo ao fortalecimento do complexo econômico-industrial da saúde.

Estudos do desenvolvimento social e econômico voltam-se para o papel do setor saúde. Este, além dos serviços disponíveis, mobiliza a base industrial: química, biotecnológica e de mecânica, eletrônica e de materiais. O setor de serviços possui o maior peso do complexo econômico industrial da saúde.[@B2] Sua organização segue a dos espaços e conforma pólos e regiões.

O planejamento da organização da assistência em níveis regionais é recente no Brasil. Embora enunciado na prescrição constitucional do Sistema Único de Saúde (SUS) de 1988, só avançou com a edição das Normas Operacionais de Assistência à Saúde (NOAS), de 2001 e 2002. A NOAS 2002 estimulou a criação de Planos Diretores de Regionalização e a organização de redes de assistência em bases regionais conforme as necessidades da população, segundo parâmetros epidemiológicos -- e não pela existência e oferta de serviços.

Em 2006, a regionalização e hierarquização dos serviços de saúde, notadamente os de alta complexidade, aparecem nas diretrizes políticas e organizacionais emanadas do Pacto de Gestão, (Portaria MS 399)[^a^](#fna002){ref-type="fn"} no Regulamento e nas Diretrizes dos Pactos pela Vida e de Gestão (Portaria MS 699),[^b^](#fnb002){ref-type="fn"} e nas Redes de Atenção à Saúde.[^c^](#fnc002){ref-type="fn"}

Oliveira et al[@B6] (2008) estudaram a atenção à saúde pelo SUS no estado de São Paulo, com foco na perspectiva regional no contexto da elaboração do Plano Estadual de Saúde. Foram utilizados dados do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) de 2000 e 2006 para a assistência hospitalar e da ANS para estimar a população coberta por planos de saúde. A esse respeito, afirmam:

> "Os gestores da saúde estão diante de um impasse: considerar ou não a cobertura dos planos de saúde no processo de planejamento do SUS? Com o crescimento da população coberta e a disparidade dessa cobertura entre as regiões e, sobretudo entre os municípios, a não consideração desse fator pode contribuir para a manutenção das desigualdades de acesso atualmente identificadas no sistema".
>
> "No Estado de São Paulo, os leitos SUS cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) são na maioria filantrópicos (46,9% dos leitos); 40,2% são públicos e 12,9% são leitos privados, contratados ao SUS. Esta característica exige grande cuidado na política de parceria com os hospitais filantrópicos, sob pena de colocar em risco o atendimento de usuários do SUS, em algumas regiões onde há maior dependência destes leitos hospitalares".

A regionalização é problematizada por Machado.[@B4] A criação de redes de assistência seria a garantia do atendimento equânime e integral a todos os cidadãos brasileiros -- supondo a articulação entre municípios "exportadores" e "importadores" de serviços, sob a coordenação dos governos estaduais. Todavia, a disposição para a cooperação estaria longe de se concretizar. Venâncio et al[@B9] analisaram as práticas gestoras de referência regional em cinco regiões do estado de São Paulo, avaliando indicadores, instrumentos utilizados e a percepção dos gestores regionais e municipais. Os mecanismos formais de referência regional foram considerados insuficientes, bem como os instrumentos para seu acompanhamento.

A regionalização da saúde estava presente como preocupação de dirigentes de saúde há muitos anos,[@B1] em torno da articulação entre municípios exportadores e importadores de pacientes. A lógica presumida do fluxo é que quanto maior a evasão de pacientes, menor seria a capacidade de assistir local ou regionalmente a população. Por outro lado, quanto maior a invasão de pacientes, maior o poder de atração exercido pelas condições de oferta de assistência. Cada região possui um município pólo que concentra os recursos de assistência de nível secundário e terciário e receberia o fluxo total da sua área de referência. Além disso, existem recursos diagnósticos e de tratamento de nível intermediário em outros municípios satélites do pólo regional. Municípios e regiões importadores são também, em alguma medida, exportadores. Deve-se elucidar o predomínio de um ou outro tipo de fluxo. Para isso, é preciso considerar o tamanho da população de referência, a intensidade do fluxo em um ou outro sentido e a soma de ambos os fluxos em relação ao total da demanda no período.

O estudo do fluxo das hospitalizações em serviços públicos e privados pode contribuir para o conhecimento das necessidades e demandas populacionais na saúde em bases regionalizadas e a adequação da estrutura das regiões e comparações entre elas. Contar com um instrumento objetivo de avaliação da intensidade e sentido dos fluxos é importante para a estruturação regional da assistência à saúde. A procura de recursos diagnósticos e de tratamento fora do local de residência permite inferir o grau de resolutividade da assistência segundo os módulos assistenciais vigentes. Embora a universalidade do SUS estabeleça o direito à assistência em qualquer serviço do sistema, é importante conhecer a procedência dos pacientes (município de residência) para o planejamento da assistência à demanda local e regional. Conceitos como importação e exportação, referência para fora ou referência para dentro e invasão ou evasão de pacientes no sentido dos conceitos demográficos de imigração ou emigração são utilizados com certa impropriedade na literatura. Utilizamos neste trabalho invasão (imigração) e evasão (emigração) pelo uso consagrado em estudos epidemiológicos.

Este estudo teve por objetivo descrever os fluxos de demanda por assistência hospitalar pública e privada entre as regiões de saúde no Estado de São Paulo.

MÉTODOS
=======

Estudo exploratório, com base em recorte do banco de dados construído por Moreira[^d^](#fnd002){ref-type="fn"} contendo os registros de todas as hospitalizações no Brasil pelos sistemas público e privado (planos privados e particulares) em 2006. O estudo de Moreira tinha como objetivo analisar as reinternações no Brasil com dados dos sistemas Sistema de Internações Hospitalares (SIH)/SUS -- e Comunicações de Internações Hospitalares (CIH) do Datasus. Foi criado um banco de dados a partir de sofisticado processo de associação de registros (*Reclink*) e *linkage* com as variáveis nome, sexo, município de residência e data de nascimento, mediante algoritmos previamente definidos e testados. Como no SIH, cada evento (hospitalização) pode corresponder a uma cobrança parcial, de parte do período ou de alguns procedimentos da internação -- situação também aceita nas CIH do período -- foram definidos três algoritmos para identificar os eventos da mesma internação e compor o registro de seus dados. Assim, foi possível identificar as internações de pacientes pagas pelo SUS e por sistema privado, bem como as suas repetições informadas ao Ministério da Saúde pelo SIH e CIH, respectivamente.[@B5]

Para o presente estudo, foram selecionadas todas as internações financiadas pelo SUS e sistema privado de pessoas residentes no estado de São Paulo, incluindo as que ocorreram em outros estados da União, de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2006. As hospitalizações foram classificadas segundo o município de residência e sua localização em uma das 17 regiões de saúde do estado. A população estimada, o número de leitos gerais e o índice de leitos por mil habitantes de cada Departamento Regional de Saúde (DRS), em 2006, foram obtidos do Plano Estadual de Saúde.[@B8] As internações foram classificadas segundo cada DRS (total de internações) e tabuladas como internações de pacientes residentes na mesma região ou não, de acordo com o município de origem do paciente. Isso permitiu calcular o número e percentual de pacientes atendidos na própria região; o total de internações em cada região (coluna C, Tabelas 1 e 2) menos o total de internados na própria origem, (coluna E, Tabelas 1 e 2) que fornece os casos de invasão, ou seja, o número de casos vindos de outras regiões; o total de residentes internados (coluna D, Tabelas 1 e 2) menos o total de internados na região de origem (coluna E, Tabelas 1 e 2), fornece o número de casos de evasão, em que a hospitalização ocorreu fora da própria região do paciente. O total de internados de cada DRS, em relação à população residente por mil habitantes, mostra o coeficiente de hospitalização total de cada uma das regiões do Estado.

A intensidade da invasão e evasão de pacientes foi calculada pelo indicador de eficácia migratória (EM), utilizado por Caiado.[@B2] Esse indicador permite quantificar a intensidade dos fluxos de entrada e de saída e o sentido predominante. Ele é calculado pelo quociente entre a migração liquida (Invasão menos a Evasão) e a migração bruta (Evasão mais Invasão).
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Valores próximos a 1 indicam forte atração migratória, próximos a -1 indicam áreas de alta evasão de casos, e próximos a 0, áreas com alta circulação migratória.

Foram calculados os coeficientes de correlação entre o índice de leitos hospitalares e o coeficiente de hospitalizações por mil habitantes. Foi analisado o índice de eficácia migratória de invasão e evasão de pacientes dos sistemas público (SUS) e privados (NÃO-SUS) em cada Departamento Regional de Saúde.

RESULTADOS
==========

Houve 2.922.648 hospitalizações no estado de São Paulo em 2006, das quais 2.808.765 eram de residentes em São Paulo internados no próprio estado e 83.389 de internados em outros estados, totalizando 2.892.154 internações de residentes em São Paulo ([Tabela 3](#t3002){ref-type="table"}). A população dos municípios pólo é de pouco mais de 15 milhões, o que significa que a maioria das regiões possui uma população em área de referência satélite maior que a residente nos pólos -- quase 10 vezes maior em Taubaté e São João da Boa Vista e pouco menos do dobro na Grande São Paulo. Os fluxos de demanda de serviços resultantes representaram a dinâmica da regionalização no estado.

Tabela 3Distribuição da população, internações, índice leitos e coeficiente hospitalizações, segundo as regiões de saúde. Estado de São Paulo, 2006.Regionais de SaúdePopulaçãoPopulação no município pólo% População no póloTotal de internações de residentesÍndice de leitos/1.000 habitantesCoeficiente de hospitalização por mil habitantes (residência/população)3501 Grande São Paulo19.677.51010.603.30953,91.168.9681,3659,413502 Araçatuba700.008174.77025,055.6452,1279,493503 Araraquara915.240192.15321,074.2231,5281,13504 Baixada Santista1.666.453402.66424,2116.6921,4670,023505 Barretos412.722106.04825,743.0812,55104,383506 Bauru1.623.025343.28521,1153.3892,4594,513507 Campinas3.885.6121.019.65526,2273.4501,1970,383508 Franca657.344315.79548,055.0751,5783,783509 Marília1.081.290215.67319,9111.7382,36103,343510 Piracicaba1.405.849352.68425,185.0891,3160,523511 Presidente Prudente723.244198.93727,580.2972,41111,023512 Registro299.36055.14118,413.4621,0344,973513 Ribeirão Preto1.261.413538.63942,788.7131,8270,333514 São João da Boa Vista797.95280.33410,183.6922,05104,883515 São José do Rio Preto1.459.320399.90427,4186.2502,49127,633516 Sorocaba2.245.623556.36624,8168.9201,2475,223517 Taubaté2.243.796261.45411,6133.4701,4259,48Total41.055.76115.816.81138,52.892.1541,5370,44

O índice geral de leitos por habitantes do estado foi baixo (1,53 por mil habitantes), com grande variação entre as regiões ([Tabela 3](#t3002){ref-type="table"}). Os Departamentos Regionais de Saúde que apresentaram maior índice de leitos por habitantes foram Barretos (2,6), São José do Rio Preto (2,5), Bauru (2,5) e Presidente Prudente (2,4). Barretos e Bauru possuem hospitais especializados que são referências nacionais nas áreas de oncologia e defeitos da face, o que explica o elevado índice de leitos ali existentes. Os Departamentos Regionais com menores índices de leitos por habitantes foram Registro (1,0), Campinas (1,2) e Sorocaba (1,2). O coeficiente geral de hospitalizações, incluindo internações públicas e privadas (SUS e sistema particular) do estado de São Paulo foi baixo (70,4 internações por mil habitantes), mas com grande variação entre as regiões. As regiões de saúde com os maiores coeficientes de internações por mil habitantes foram São José do Rio Preto (127,6), Presidente Prudente (111,0), São João da Boa Vista (104,9), Barretos (104,4) e Marília (103,3). Aquelas com menores coeficientes de hospitalizações da população residente foram Registro (45,0), Grande São Paulo (59,4), Taubaté (59,5) e Piracicaba (60,5). O cálculo do coeficiente de correlação indicou elevada associação positiva entre o índice leitos por habitantes e o coeficiente de internações por mil habitantes (r = 0,88). Na média estadual, 69,9% das internações no estado ocorreram pelo SUS e os maiores percentuais ocorreram nas regiões de Registro (95,8), Araçatuba (86,8) e Taubaté (81,0) e as menores em Presidente Prudente (61,4), Campinas (62,2) e Franca (64,2) ([Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}). No geral, as internações pelo SUS ocorreram na própria região em 97,6% dos casos -- sugerindo a adequação da regionalização do SUS, i.e., 2,4% procuraram assistência com sucesso em outra região (evasão). As regiões de saúde atenderam 3,2% de casos provenientes de outras regiões do estado (invasão). Todas as regiões de saúde tiveram casos de invasão e evasão (colunas F e G). O cálculo da eficácia migratória (coluna H) permitiu quantificar e detectar o predomínio do fluxo em um ou em outro sentido. Foram considerados os valores positivos acima de 0,50 como indício de forte atração (invasão) migratória pelo SUS, caso das regiões de Bauru (0,78), Ribeirão Preto (0,69), Barretos (0,65) e Grande São Paulo (0,56), i.e., regiões que atraem fluxos de pacientes por assistência pelo SUS. Inversamente, as regiões que apresentaram índice de eficácia migratória negativa (abaixo de -0,50) foram consideradas como forte evasão do SUS, caso das regiões de Franca (-0,80), Marília, Araraquara e Registro (-0,77) e Araçatuba (-0,71), i.e., regiões que estimulam a emigração e não oferecem cobertura local da demanda, embora Araçatuba e Marília tenham elevados índice de leitos/habitantes.

Tabela 1Total de internações pelo Sistema Único de Saúde (SUS) segundo o local de atendimento, total de internações de residentes, internações no local de origem, invasão e evasão (número e coeficiente) e índice de eficácia migratória. Estado de São Paulo, 2006.Regionais de saúdeInternações SUS por local de atendimento (C)Total de internações de residentes (D)Internações no local de origem (E)Casos de invasão (F)Casos de evasão (G)Índice de eficiência migratória (H)n%n%n%n%3501 Grande São Paulo834.36770,5821.626816.70799,417.6602,14.9190,60,563502 Araçatuba44.84086,847.11744.37094,24701,02.7475,8-0,713503 Araraquara47.05766,549.96646.61293,34450,93.3546,7-0,773504 Baixada Santista75.34766,277.12174.56996,77781,02.5523,3-0,533505 Barretos35.20574,729.53127.99294,87.21320,51.5395,20,653506 Bauru124.32675,0112.994111.42798,612.89910,41.5671,40,783507 Campinas179.02862,2174.807170.26297,48.7664,94.5452,60,323508 Franca34.05064,236.01633.81093,92400,72.2066,1-0,803509 Marília78.91972,982.00578.46695,74530,63.5394,3-0,773510 Piracicaba59.26272,062.19958.29893,79641,63.9016,3-0,603511 Presidente Prudente49.21561,450.12248.91597,63000,61.2072,4-0,603512 Registro11.72995,812.73111.57991,01501,31.1529,0-0,773513 Ribeirão Preto71.73476,467.24766.22098,55.5147,71.0271,50,693514 São João da Boa Vista53.50566,156.63952.44992,61.0562,04.1907,4-0,603515 São José do Rio Preto113.26258,3111.737109.30297,83.9603,52.4352,20,243516 Sorocaba123.79374,4125.766121.25296,42.5412,14.5143,6-0,283517 Taubaté106.50681,0107.498104.54597,31.9611,82.9532,7-0,20Total2.042.14569,92.025.1221.976.77597,665.3703,248.3472,40,15

Na média estadual, 30,1% das internações ocorreram por sistemas privados, as mais elevadas nas regiões de São José do Rio Preto (41,7), Presidente Prudente (38,6), Campinas (37,8) e Franca (35,8); as menores ocorreram em Registro (4,2), Araçatuba (13,2), Taubaté (19,0) ([Tabela 2](#t2002){ref-type="table"}). O cálculo do índice de eficácia migratória apontou as regiões de São José do Rio Preto (0,87) e Campinas (0,64) como aquelas que exercem maior atração de internações por planos privados. A emigração (evasão) à procura de assistência privada foi mais intensa em Registro (-0,87), região com menor índice de leitos habitantes, Araçatuba (-0,81), Barretos (-0,70) e Baixada Santista (-0,56).

Tabela 2Distribuição das internações totais financiadas por sistemas privados, invasão e evasão (número e coeficiente) e índice de eficácia migratória. Estado de São Paulo, 2006.Regionais de saúdeTotal de internações por sistemas privados por local de atendimento (C)Total de internações de residentes (D)Internações no local de origem (E)Casos de invasão (F)Casos de evasão (G)Índice de eficácia migratória (H)n%n%n%n%3501 Grande São Paulo348.42329,5347.342335.93496,712.4893,611.4083,30,053502 Araçatuba6.81513,28.5286.61577,62002,91.91322,4-0,813503 Araraquara23.69033,524.25722.40592,41.2855,41.8527,6-0,183504 Baixada Santista38.45433,839.57138.01396,14411,11.5583,9-0,563505 Barretos11.92325,313.55011.57185,43523,01.97914,6-0,703506 Bauru41.40125,040.39538.95796,42.4445,91.4383,60,263507 Campinas108.73337,898.64395.86397,212.87011,82.7802,80,643508 Franca18.97335,819.05918.34596,36283,37143,7-0,063509 Marília29.27227,129.73327.83293,61.4404,91.9016,4-0,143510 Piracicaba23.07728,022.89020.91891,42.1599,41.9728,60,053511 Presidente Prudente30.96438,630.17529.33097,21.6345,38452,80,323512 Registro5194,273150368,8163,122831,2-0,873513 Ribeirão Preto22.18123,621.46620.86197,21.3206,06052,80,373514 São João da Boa Vista27.39033,927.05325.39093,92.0007,31.6636,10,093515 São José do Rio Preto81.14941,774.51374.03399,47.1168,84800,60,873516 Sorocaba42.56925,643.15441.25695,61.3133,11.8984,4-0,183517 Taubaté24.97019,025.97224.16493,08063,21.8087,0-0,38Total880.50330,1867.032831.99096,048.5135,535.0424,00,16

O estudo dos fluxos da demanda de assistência hospitalar no estado de São Paulo em 2006 apontou como regiões problemáticas Araçatuba, Registro e Baixada Santista, que apresentaram forte emigração (evasão) de pacientes para a atenção pública e para a privada, configurando um quadro de carência de assistência pública e privada ([Tabela 4](#t4002){ref-type="table"}). As regiões de Araraquara, Franca, Marília, Piracicaba, Presidente Prudente e São João da Boa Vista apresentaram elevado índice migratório para assistência pública. Duas regiões -- Campinas e São José do Rio Preto -- tiveram elevada atração por assistência privada, e ambas apresentaram equilíbrio nos fluxos do SUS. A região de Ribeirão Preto teve fluxo público elevado e equilíbrio nos fluxos privados. As regiões de Sorocaba e Taubaté apresentaram equilíbrio nos fluxos público e privado.

Tabela 4Caracterização das Regiões de Saúde do estado de São Paulo, segundo os fluxos por assistência hospitalar pública e privada. Estado de São Paulo, 2006.Regionais de SaúdeEquilíbrio de fluxosForte atração de fluxosForte evasão de fluxosPúblicoPrivadoPúblicoPrivadoPúblicoPrivadoGrande São Paulo XX   Araçatuba    XXAraraquara X  X Baixada Santista    XXBarretos  X  XBauru XX   CampinasX  X  Franca X  X Marília X  X Piracicaba X  X Presidente Prudente X  X Registro    XXRibeirão Preto XX   São João Boa Vista X  X São José do Rio PretoX  X  SorocabaXX    TaubatéXX    

DISCUSSÃO
=========

Os municípios do estado de São Paulo apresentavam grandes diferenças quanto ao desenvolvimento socioeconômico e densidade populacional em 2009,[@B7] 11,3% deles possuíam população acima de 100 mil habitantes e todos eram classificados como de alta riqueza no Índice Paulista de Responsabilidade Social; 61,7% possuíam menos de 20 mil habitantes e 70,4% eram classificados na categoria de baixa riqueza. Embora apenas 73 municípios estivessem incluídos entre os grandes, eles reuniam quase 75,0% da população do estado. Isso ilustra a grande dependência dos municípios menores em relação aos maiores e, portanto, a importância da questão da regionalização da saúde no estado de São Paulo. Municípios maiores, mais ricos, se tornam pólos e atraem a população dos municípios menores, mais pobres. Assim, a regionalização é o instrumento para tentar compensar a desigualdade e propiciar igualdade de oportunidades às populações menos favorecidas.

A elaboração do indicador de eficácia de migração, aplicado ao estudo dos fluxos da demanda de hospitalizações no estado de São Paulo, resultou em um índice que permite o ordenamento quantitativo da proporção de casos de invasão e evasão de pacientes, entre as regiões de saúde do estado, e da prevalência maior de uma ou outra. Essa visão facilita a classificação qualitativa dos municípios e regiões de saúde segundo apresentem equilíbrio nos fluxos migratórios ou exerçam forte atração ou evasão de pacientes pela assistência pública (SUS) ou privada. Foi surpreendente encontrar que a região da Grande São Paulo -- concentradora de recursos hospitalares, especialmente de nível terciário, mas com grande concentração populacional -- apresentou baixo coeficiente de hospitalizações da população local, sugerindo possível carência relativa de leitos gerais por demanda externa muito maior. As regiões de São José do Rio Preto e de Campinas não apresentaram evasão de pacientes para assistência SUS -- a primeira com elevado índice de leitos habitantes e a segunda não. A região de Registro apresentou elevada evasão por demanda de assistência hospitalar privada, provavelmente por falta de oferta de assistência pública. A região de Araçatuba, com 2,12 leitos por mil habitantes, apresentou elevada evasão por assistência privada, provavelmente por problemas de acesso aos leitos existentes.

Embora o total de casos detectados como de invasão ou evasão seja relativamente pequeno (5,6% e 9,5% das internações públicas e privadas), ele aflige uma população fragilizada pela doença. A política de regionalização da saúde na assistência hospitalar teria por objetivo garantir o acesso e diminuir iniquidades o que, no estado de São Paulo, é uma tarefa não concluída. A [Tabela 4](#t4002){ref-type="table"} poderia ser complementada com o estudo dos problemas de saúde -- diagnósticos e tratamentos -- que caracterizam demandas específicas nas diferentes regiões do estado.

Os sistemas público e privado de hospitalizações não são estanques. Há trocas entre eles a depender da oscilação do financiamento da assistência pública e dos planos privados. Assim, o quadro vale para o ano do estudo e as tendências futuras dos fluxos seguirão as políticas da assistência hospitalar.
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